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１．介護予防・日常生活支援総合事業とは 

 認知症や障害の有無にかかわらず、地域に暮らす全ての高齢者が、自立した

日常生活を送ること、また、そのための活動を選択することができるよう、地

域に暮らす高齢者の立場から、市町村が中心となって、地域住民や医療・介護

の専門職を含めた多様な主体の力を組み合わせて実施することにより、地域の

高齢者に対する効果的かつ効率的な支援等を行うことを目的としている。（介護

予防・日常生活支援総合事業のガイドラインより） 

 

２．介護予防の推進 

 介護予防は、高齢者が要介護状態等となることの予防や要介護状態等の軽

減・悪化の防止を目的として行うものであり、単に高齢者の運動機能や栄養状

態といった心身機能の改善だけを目指すものではなく、日常生活の活動を高め、

家庭や社会への参加を促し、それによって、一人一人の生きがいや自己実現の

為の取組みを支援して、生活の質の向上を目指すものである。 

 一方でこれまでの介護予防の手法は、心身機能を改善することを目的とした

機能回復訓練に偏りがちであり、介護予防で得られた活動的な状態をバランス

よく維持するための活動や社会参加を促す取組みが必ずしも十分ではなかった。 

 これからの介護予防は、機能回復訓練などの高齢者本人へのアプローチだけ

ではなく、生活環境の調整や、地域のなかに生きがい・役割を持って生活でき

るような居場所と出番づくりなど、高齢者本人を取り巻く環境へのアプローチ

を含めた、バランスのとれたアプローチが重要である。 

 このため、高齢者に対する支援に当たっては、高齢者自身が「役割や生きが

いを持って生活できる」と思うことができるよう、地域の力を借りながら、新

たな仲間づくりの場や楽しみとなるような生きがい活動への参加に焦点をあて、

生活意欲を高める働きかけが求められる。（介護予防・日常生活支援総合事業の

ガイドラインより） 

 

釧路市においては、上記だけではなく、これまで通所型介護予防事業におい

て、明らかに機能が改善している方であっても、その後のつなぎ先がないこと

や、継続して外出する場がないこと、送迎がないことなどの理由で、継続して

通所型介護予防事業に通い続ける実態があった。そのため、社会参加や居場所

づくりを通じて、高齢者が活動的な生活をすることで機能回復訓練によって回

復した状態を維持することも、おたっしゃサービスの役割と考えている。 
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３．釧路市における総合事業の通所型サービスについて                   

       

表 1 
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４．おたっしゃサービスについて 

①参加対象者 

・要支援認定者と基本チェックリスト該当の 65歳以上の市民で、地域包括支援センタ

ー等が実施する介護予防ケアマネジメントにより「参加対象者」となった者。 

・運営団体が定める定員に余裕がある場合は、参加対象者に該当しない参加者(以下、

「一般参加者(※)」という。)の参加も可とする。 

(※)要介護認定を受けていない「一般参加者」については、年に 1 回、基本チェック

リストを実施することとします。 

 

②参加条件 

・参加対象者は、週 1回を基本として通所する。 

ただし、介護予防ケアマネジメントの結果によっては、異なる回数も可とする。  

 

 ③おたっしゃサービスの運営団体 

 ・町内会、老人クラブ等の地域住民、ボランティア ・NPO 法人  

・介護サービス事業所 ・民間企業 等 

  

 ④サービス内容 

・介護事業所の地域交流スペースや医療機関や店舗の空きスペース、地区会館、 

老人福祉センター等において、以下の内容で実施。 

  ○運動機能向上の取組み（体操、軽運動、筋力トレーニング等） 

○認知機能向上の取組み（脳活性化トレーニング、ゲーム等） 

○参加者同士の交流 

 

⑤おたっしゃサービスの登録条件 

・1回 1時間以上かつ週 1回程度（月 4回程度）の開催 

 ※ただし、祝祭日、天候、天災、その他のやむを得ない事由により実施が困難な場

合はこの限りではない。 

・1回あたりの参加対象者の定員 5名以上 

・実施主体に利用調整をする者（第 3 層の生活支援コーディネーター）を配置する。 

・介護サービス事業所、民間企業等が実施する場合は、ボランティアと協働で行う。 

・市が承認した計画に基づき実施し、実績報告等、指定の報告を市へ提出する。 

・新規実施団体登録を希望する場合は、担当包括支援センターの第 2層生活支援コー

ディネーターに相談する。 

  ※ただし、以下のいずれかに該当する事業は、対象としない。 

・釧路市暴力団排除条例（平成 24年釧路市条例第 33号）第 2条第 1号に規定する 
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暴力団又は同条第 3号に規定する暴力団関係事業者 

 ・宗教活動や政治活動を目的とした団体 
 

※第 3層生活支援コーディネーターの役割 

・サービス提供の統括 

   ・サービス利用者の調整 

   ・地域包括支援センター(第 2層生活支援コーディネーター等)との連携 

   ・関係機関とのネットワークづくり 

 

 ⑥参加料    

・参加対象者：100円／回の自己負担 

・一般参加者：100円／回の自己負担 

※その他食費・教材費等は実費負担（1回あたり合計 900円を上限とし、そのうち 

食費は 600円を上限とする。） 

 

⑦送迎 

・送迎（団体／タクシー）の有無は指定しない。 

・送迎（団体／タクシー）対応した場合、補助金を加算する。 
  

※タクシー送迎が必要な参加対象者の選定及び対応について 

・担当の CM は対象者の身体・生活状況を踏まえ、SC に相談のうえタクシーのチェッ

クリストを実施する。その結果を基に第 2 層生活支援コーディネーターと市の担当

者で協議のうえ判断する。 

・ケアプランにはアセスメントに基づき、「送迎支援が必要」であることを支援計画 

（既存利用者の場合は予防支援経過記録）に記載する。 

・モニタリングもしくはケアプラン更新時には、対象者の身体・生活状況を確認し、

再検討する。 
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⑧補助 

※実施会場については、介護高齢課との調整が必要です。（できるだけ、低廉な会場にしてく

ださい） 

 

 

基本 参加対象者１人１回あたり ２００円 

送迎費 

 

 

団体 

送迎 

参加対象者の片道送迎を実施する場合 

１人あたり 
１５０円 

参加対象者の往復送迎を実施する場合 

１人あたり 
３００円 

阿寒・音別地区において、片道概ね８ｋｍ

以上、２人までの送迎を行う場合 
７２０円 

 

 

 

タクシ

ー送迎 

 

 

会場まで自力で通うことが困難な参加対

象者がタクシーを利用した場合、1 参加あ

たり 

補助上限１，０００円（団体送迎

と併用する場合、補助上限 

８５０円） 

※自己負担あり（片道の場合 

２００円、往復の場合４００円） 

なお、補助上限を超過する場合も

自己負担とする。 

会場費 

事業所以外の有料の会場で実施する団体

の場合 

1日 4時間を上限として 

会場費の全額補助 

運営主体が保有する事業所や店舗の空き

スペースなどの会場を利用する団体の場

合の使用料（光熱水費等） 

５００円 

賃料が発生しない会場の場合 補助なし 

専門職加算 

リハビリ専門職（※）または看護職が主体

となり、運動機能の維持・向上について安

全面に配慮して専門的な指導を行う場合

１回あたり 

（※）リハビリ専門職とは理学療法士、作

業療法士等の他、運動機能向上に専門的知

見を有すると市が認めた者 

５００円 

衛生用品費 

感染症予防のため、衛生品（手指用消毒液、

除菌用シート等）を用いて実施環境の整備

を行っている場合、1会場あたり 

上限４，０００円 
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基本チェックリスト様式例及び事業対象者に該当する基準 

 記入日：     年  月  日（  ）  

氏名    住 所  生年月日  

希望するサービス内容  

No. 質問項目 
回答：いずれかに○を 

お付けください 

1 バスや電車で１人で外出していますか 0.はい 1.いいえ 

2 日用品の買い物をしていますか 0.はい 1.いいえ 

3 預貯金の出し入れをしていますか 0.はい 1.いいえ 

4 友人の家を訪ねていますか 0.はい 1.いいえ 

5 家族や友人の相談にのっていますか 0.はい 1.いいえ 

6 階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか 0.はい 1.いいえ 

7 椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっていますか 0.はい 1.いいえ 

8 １５分位続けて歩いていますか 0.はい 1.いいえ 

9 この１年間に転んだことがありますか 1.はい 0.いいえ 

10 転倒に対する不安は大きいですか 1.はい 0.いいえ 

11 ６ヶ月間で２～３kg 以上の体重減少がありましたか 1.はい 0.いいえ 

12 身長     cm   体重     kg  （ＢＭＩ＝      ）(注) 

13 半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか 1.はい 0.いいえ 

14 お茶や汁物等でむせることがありますか 1.はい 0.いいえ 

15 口の渇きが気になりますか 1.はい 0.いいえ 

16 週に１回以上は外出していますか 0.はい 1.いいえ 

17 昨年と比べて外出の回数が減っていますか 1.はい 0.いいえ 

18 周りの人から｢いつも同じ事を聞く｣などの物忘れがあると言われますか 1.はい 0.いいえ 

19 自分で電話番号を調べて、電話をかけることをしていますか 0.はい 1.いいえ 

20 今日が何月何日かわからない時がありますか 1.はい 0.いいえ 

21 （ここ２週間）毎日の生活に充実感がない 1.はい 0.いいえ 

22 （ここ２週間）これまで楽しんでやれていたことが楽しめなくなった 1.はい 0.いいえ 

23 （ここ２週間）以前は楽にできていたことが今はおっくうに感じられる 1.はい 0.いいえ 

24 （ここ２週間）自分が役に立つ人間だと思えない 1.はい 0.いいえ 

25 （ここ２週間）わけもなく疲れたような感じがする 1.はい 0.いいえ 
 

① 質問項目№1～20 までの 20 項目のうち 10 項目以上に該当 

② 質問項目№6～10 までの５項目のうち３項目以上に該当     

③ 質問項目№11～12 の２項目のすべてに該当           

④ 質問項目№13～15 までの３項目のうち２項目以上に該当     

⑤ 質問項目№16 に該当           

⑥ 質問項目№18～20 までの３項目のうちいずれか１項目以上に該当 

⑦ 質問項目№21～25 までの５項目のうち２項目以上に該当        

 

（注）この表における該当（No.12 を除く）とは、回答部分に「1.はい」又は「1.いいえ」に該当するこ

とをいう。 

この表における該当(No.12 に限る）とは、ＢＭＩ＝体重(kg)÷身長(m)÷身長(m)が 18.5 未満の 

場合をいう。 

 

表 2 
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５．介護予防ケアマネジメントの種類 

 

＜介護予防ケアマネジメントの際の留意点＞ 
（１）介護予防ケアマネジメントの類型について 

 おたっしゃサービスを単独で利用する際の介護予防ケアマネジメントは、「介護予防ケアマネ

ジメント（初回のみ）」を実施するものとする。 

（２）他のサービスと併用する場合の類型について 

 併用するサービスによって、実施するケアマネジメントの類型が異なる。 

基準 
通所・訪問介護相当および 

多様なサービス 
多様なサービス 

ケアマネジ

メント種別 

従前のサービス、サービスＡ

を利用する際の 

ケアマネジメント 

サービスＣ（短期集中予防サ

ービス）を利用する際の 

ケアマネジメント 

サービスＢ（住民等が主体の

サービス）を利用する際の 

ケアマネジメント 

釧路市の 

名称 

介護予防 

ケアマネジメント（従来型） 

介護予防 

ケアマネジメント（簡易型） 

介護予防 

ケアマネジメント（初回のみ） 

内容 
原則的な 

介護予防ケアマネジメント 

簡略化した 

介護予防ケアマネジメント 

さらに簡略化した 

介護予防ケアマネジメント 

実施主体 
地域包括支援センター 

指定居宅介護支援事業所 
地域包括支援センター 地域包括支援センター 

単価 介護予防支援と同様 

介護予防ケアマネジメント従

来型の半額程度。 

ただし、モニタリング、 

サービス担当者会議を加算 

すると現行と同額程度。 

介護予防ケアマネジメント

簡易型より低額 

利用 

対象者 
要支援認定者 

・要支援認定者 

・「基本チェックリスト」 

該当者 

・要支援認定者 

・「基本チェックリスト」 

該当者 

開始時期 平成29年4月 平成29年4月 平成29年6月 

併用するサービス 類型 

予防給付のサービス 介護予防支援 

訪問型/通所型サービス（訪問/通所介護相当） 

訪問型/通所型サービスＡ 
介護予防ケアマネジメント（従来型） 

短期集中予防サービス 介護予防ケアマネジメント（簡易型） 

なし（おたっしゃサービス単独で利用） 介護予防ケアマネジメント(初回のみ) 

表 ３ 
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６．おたっしゃサービス参加の流れ 
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①おたっしゃサービスのみを利用する場合（地域包括支援センターが実施）  

・地域包括支援センターは参加対象者に対して、本人の自立支援に向けた介護予防ケア

マネジメント（初回のみ）を実施。利用者基本情報(様式 5)、「介護予防サービス・支

援計画書（ケアマネジメント結果等記録表）(様式 6)」の簡略化したものを作成する。 

・地域包括支援センターは、参加対象者が希望するおたっしゃサービス運営団体の第 3 

層生活支援コーディネーターと連携し、調整を行う。 

・地域包括支援センターは介護予防手帳を発行し、「介護予防サービス・支援計画書（ケ

アマネジメント結果等記録表）(様式 6)」の簡略化したものを綴り、介護予防手帳と

セルフケアマネジメントについて説明し、同意を得る。 

・参加対象者は、介護予防手帳を持参し、おたっしゃサービスへ通所し、記録に押印を

もらう。 

・参加対象者は、定期的に介護予防手帳を用いて自己評価を行う。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                          

 

包括支援センター 

 

本人 
おたっしゃサービス

運営団体 

①介護予防ケアマネジメント

(初回のみ)を実施 

③介護予防手帳の発行 

②通所の調整 

⑤毎月の実施報告 

④通所 

図 2 

※様式については様式集参照 
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②おたっしゃサービスと短期集中予防サービスを併用する場合（地域包括支援センターが実

施） 

【おたっしゃサービスと短期集中予防サービスの併用を同時期に開始する場合】 

・地域包括支援センターは参加対象者に対して、本人の自立支援に向けた介護予防ケア

マネジメント(簡易型)を実施。利用者基本情報(様式 5)、「介護予防サービス・支援計

画書（ケアマネジメント結果等記録表）(様式 6)」を作成。 

・地域包括支援センターは、参加対象者が希望する短期集中予防サービスを運営する事

業所と、おたっしゃサービス運営団体の第 3 層生活支援コーディネーターと連携し、

調整する。 

・地域包括支援センターは介護予防手帳を発行し、「介護予防サービス・支援計画書（ケ

アマネジメント結果等記録表）(様式 6)」の簡略化したものを綴り、介護予防手帳と

セルフケアマネジメントについて説明し、同意を得る。 

・参加対象者は、介護予防手帳を持参しておたっしゃサービスへ通所し、記録に押印を

もらう。短期集中予防サービス通所時にも持参し、必要があれば「専門職のアドバイ

ス」欄へ記入する。 

・短期集中予防サービス終了時には介護予防ケアマネジメント(簡易型)の評価を実施。

継続の必要性が無しと判断されれば、介護予防ケアマネジメント(初回のみ)へ移行し、

新たに作成した、「介護予防サービス・支援計画書（ケアマネジメント結果等記録表）

(様式 6)」の簡略化したものを介護予防手帳に綴る。 

・参加対象者は、定期的に介護予防手帳を用いて自己評価を行う。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

包括支援センター 

 

本人 
おたっしゃサービス 

運営団体 

①介護予防ケアマネジ

メント(簡易型)を実施 

③介護予防手帳の発行 ②通所の調整 ⑤毎月の 

実施報告 

④通所 

短期集中予防サービ

ス実施事業所 

②通所の調整 

④通所 

⑤毎月の実施報告 

⑥評価実施 

⑦介護予防ケアマネジメ

ント(初回のみ)実施 

図 3 

※様式については様式集参照 
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【おたっしゃサービス利用途中に短期集中予防サービスを利用する場合】 

・利用途中で短期集中予防サービスも利用することになった場合、地域包括支援センタ

ーは参加対象者に対して、本人の自立支援に向けた介護予防ケアマネジメント(簡易

型)を実施。「介護予防サービス・支援計画書（ケアマネジメント結果等記録表）（様

式 6）」を作成し、同意を得る。 

・地域包括支援センターは、参加対象者が希望する短期集中予防サービスを運営する事

業所と連携し、調整する。 

・事業対象者は、短期集中予防サービスにも介護予防手帳を持参し、必要があれば「専

門職のアドバイス」欄へ記入する。 

・短期集中予防サービス終了時には介護予防ケアマネジメント(簡易型)の評価を実施。

継続の必要性が無しと判断されれば、介護予防ケアマネジメント(初回のみ)へ移行し、

新たに作成した、「介護予防サービス・支援計画書（ケアマネジメント結果等記録表）

（様式 6）」の簡略化したものを介護予防手帳に綴り、参加対象者の同意を得る。 

・参加対象者は、定期的に介護予防手帳を用いて自己評価を行う。 
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※様式については様式集参照 
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③短期集中予防サービス終了後におたっしゃサービスを利用する場合（地域包括支援センタ

ーが実施） 

・地域包括支援センターは参加対象者に対して、本人の自立支援に向けた介護予防ケア

マネジメント(簡易型)を実施。利用者基本情報(様式 5)、「介護予防サービス・支援計

画書（ケアマネジメント結果等記録表）（様式 6）」を作成し、参加対象者から同意を

得る。 

・地域包括支援センターは、参加対象者が希望する短期集中予防サービスを運営する事

業所と連携し、調整する。 

・短期集中予防サービス終了時には介護予防ケアマネジメント(簡易型)の評価を実施。

継続の必要性が無しと判断されれば、介護予防ケアマネジメント(初回のみ)へ移行し、

「介護予防サービス・支援計画書（ケアマネジメント結果等記録表）（様式 6）」の簡

略化したものを新たに作成。 

・地域包括支援センターは、参加対象者が希望するおたっしゃサービス運営団体の第 3

層生活支援コーディネーターと連携し、調整を行う。 

・地域包括支援センターは介護予防手帳を発行し、「介護予防サービス・支援計画書（ケ

アマネジメント結果等記録表）（様式 6）」の簡略化したものを綴り、介護予防手帳と

セルフケアマネジメントについて説明し、同意を得る。 

・参加対象者は、定期的に介護予防手帳を用いて自己評価を行う。 
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④通所型サービス(通所介護相当)または通所型サービス A と併用する場合（受託居宅介護

支援事業所が実施する場合） 

・受託居宅介護支援事業所は参加対象者に対して、自立支援に向けた介護予防ケアマネ

ジメント(従来型)を実施。利用者基本情報(様式 5)、「介護予防サービス・支援計画書

（ケアマネジメント結果等記録表）（様式 6）」を作成し、計画の中におたっしゃサー

ビスの利用についても含む。 

・受託居宅介護支援事業所は、地域包括支援センターにケアプランを持参、おたっしゃ

サービスの利用意向について伝える。 

・地域包括支援センターは、希望するおたっしゃサービスを運営する団体の第 3層生活

支援コーディネーターと連絡を取り、参加の希望、開始日等の参加調整をする。 

・地域包括支援センターは受託居宅介護支援事業所に、おたっしゃサービスの調整結果

を伝え、「介護予防サービス・支援計画書（ケアマネジメント結果等記録表）（様式 6）」

の簡略化したものを含めた介護予防手帳を発行。受託居宅介護支援事業所は、おたっ

しゃサービスの調整結果と介護予防手帳とセルフケアマネジメントについて説明し、

同意を得る。 

・参加対象者は、介護予防手帳を持参し、おたっしゃサービスへ通所し、手帳に押印を

もらう。 

・参加対象者は、定期的に介護予防手帳を用いて自己評価を行う。 

・居宅介護支援事業所は定期的に介護予防手帳を用いて、参加状況を確認する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※要支援２で、おたっしゃサービスと通所型サービス（総合事業）や通所リハビリテー

ション（予防給付）を併用する場合、団体への補助金加算対象とはならないため、注

意が必要である。 
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⑤介護予防給付と併用する場合（受託居宅介護支援事業所が実施する場合） 

・これまでの介護予防支援と同様にケアプランを作成する。ケアプランの計画の中に、

おたっしゃサービスの利用も含む。 

・受託居宅介護支援事業所は、地域包括支援センターにケアプランを持参、おたっしゃ

サービスの利用意向について伝える。 

・地域包括支援センターは、希望するおたっしゃサービスを運営する団体の第 3層生活

支援コーディネーターと連絡を取り、調整をする。 

・地域包括支援センターは受託居宅介護支援事業所に、おたっしゃサービスの調整結果

を伝え、「介護予防サービス・支援計画書（ケアマネジメント結果等記録表）（様式 6）」

の簡略化したものを含めた介護予防手帳を発行。受託居宅介護支援事業所は、おたっ

しゃサービスの調整結果と介護予防手帳とセルフケアマネジメントについて説明し、

同意を得る。 

・参加対象者は、介護予防手帳を持参しておたっしゃサービスへ通所し、手帳に押印を

もらう。 

・参加対象者は、定期的に介護予防手帳を用いて自己評価を行う。 

・居宅介護支援事業所は定期的に介護予防手帳を用いて、参加状況を確認する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※介護予防給付サービスを暫定利用しながら、おたっしゃサービスを併用する場合、基

本チェックリストを実施し該当であれば、総合事業を利用することができる。 

 ただし、新規（暫定利用含む）・更新ともに、要介護 1 以上の認定がなされた場合に

は、介護給付開始まで利用を継続することができるが、以降は一般参加者としての参加

となり、団体への補助金加算対象とならないため、注意が必要である。 
 
※要支援２で、おたっしゃサービスと通所型サービス（総合事業）や通所リハビリテー

ション（予防給付）を併用する場合、団体への補助金加算対象とはならないため、注

意が必要である。 
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７．介護予防ケアマネジメントにおける課題と目標について 

 総合事業においては、高齢者自身が、地域で何らかの役割を果たせる活動を継続する

ことにより、結果として介護予防につながるという視点からも利用者の生活上の何らか

の困り事に対して、単にそれを補うサービスを当てはめるのではなく、利用者の自立支

援に資するよう、心身機能の改善だけではなく、地域の中で生きがいや役割を持って生

活できるような居場所に通い続けるなど、「心身機能」「活動」「参加」にバランスよく

アプローチしていくことが重要である。 

 より本人にあった目標設定に向けて、「興味・関心シート」等も利用して、本人の趣

味活動、社会的活動、生活歴等も聞き取りながら、「～できない」という課題から、「～

したい」「～できるようになる」というような目標に変換していく作業が必要で、単に

心身機能の改善だけを目指すのではなく、心身機能の改善や環境調整などを通じて、生

活の質の向上を目指すものとして、利用者が自分の目標として意識できるような内容・

表現となるように設定する。 

 また、計画に定めた実施期間の間に取り組むことにより、その達成がほぼ可能と思わ

れ、利用者自身でも評価できる具体的な目標とすることが望ましい。 
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＜様式＞ 

  介護予防ケアマネジメント（初回のみ）に使用する様式は、介護予防支援と同様のも

のを簡略化したものとする。(網かけ部分を省略) 

  


